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Resumo
A institucionalização do Sistema Único de Saúde
(SUS), orientada por princípios universalistas e solidá-
rios, pode ser vislumbrada sob a influência das ten-
sões entre mercado e cidadania no contexto de rede-
mocratização que o país viveu, ambientado nas lutas
políticas que balançaram o país na elaboração da
Constituição de 1988, na crise econômica que carac-
terizou a década perdida e no arrefecimento do Esta-
do desenvolvimentista. Trata-se de um estudo teóri-
co, que parte da premissa que o cenário econômico
mundial transnacionalizado, com a conseqüente exi-
gência de flexibilização das garantias sociais que o
capital financeiro vem impondo aos Estados de bem-
estar, traz repercussões estruturais para países em
desenvolvimento ou periféricos, como o Brasil, pon-
do em risco a implementação dos princípios e diretri-
zes do SUS. Objetiva-se: a- Analisar a conformação das
políticas sociais no capitalismo e o delineamento da
crise do Estado de Bem-Estar social; b- Contextualizar
as políticas de saúde do Brasil nas atuais transforma-
ções do capitalismo e redefinição do papel do Estado,
analisando as repercussões para a implementação do
SUS; e c- Apontar possibilidades para o enfrentamento
da implementação do SUS no contexto em foco por
meio da politicidade do cuidado –gestão da ajuda-po-
der para a (re)construção da autonomia de sujeitos.
Diante das ambigüidades de um sistema de saúde que
se pretende equânime, numa conjuntura ditada pela
mercantilização do direito à saúde, aposta-se em pro-
postas e experiências de enfrentamento que fortale-
çam o controle democrático da sociedade civil sobre
a implementação das políticas públicas.
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Abstract
The institutionalization of the Unified Health System
(SUS), guided by principles of universalism and soli-
darism, can be viewed under the influences of the ten-
sions between market forces and citizenship in the
re-democratization context that the country experien-
ced, adapted in the political conflicts during the ela-
boration of the 1988 Constitution, in the economic cri-
sis that has characterized the lost decade and in the
decreasing role of the State as development motor. The
article is a theoretical study, and has as premise the
fact that the world economical trans nationalized
scenario, with consequent flexible social warranties
imposed by financial capital in the welfare States, has
structural repercussions for developing countries ,
like Brazil, putting at risk the implementation of the
principles and guidelines of SUS. It aims to: a - To ana-
lyze the resignation of social policies in capitalism
and the sketching of the crisis of the Welfare State ; b
– To put in context of the health policy in Brazil the
current transformations of the capitalism and redefi-
nition of the role of the State , analyzing the repercus-
sions for the implementation of SUS; c - And to point
possibilities for the facing of the problems regarding
the implementation of SUS through the health care
policy (handling of help-power for the (re) construc-
tion of the autonomy of subjects). Face the ambigui-
ties of a system of health that aims equity, in a con-
juncture dictated by market forces, the proposal is to
strengthen the democratic control of the civil society
on the implementation of public policies.
Keywords: Health Policy; Unified Health System of
Brazil; Welfare State.
Introdução
A conformação das políticas sociais no Estado capita-
lista, permeada por disputas entre representantes do
capital e do trabalho na esfera das relações produtivas,
tem retornado com singular destaque em tempos de
globalização e capitalismo financeiro. O debate em
torno da crise do Estado de Bem-Estar e a conseqüente
repercussão para a cidadania têm se colocado como
questão importante para enfrentamentos das extre-
mas desigualdades sociais conformadas na contempo-
raneidade. Particularmente para os países periféricos,
como o Brasil, tal discussão figura de forma comple-
xa, uma vez que o retardo no processo de industrializa-
ção e redemocratização, num contexto de globalização
excludente e predatória, tem trazido sérias restrições
para a cidadania. Esse artigo analisa os dilemas que
as políticas de saúde do Brasil, e em especial a imple-
mentação dos princípios democráticos do SUS, têm
de enfrentar frente à crise do Estado de Bem-Estar so-
cial e (re)configuração da fase atual do capitalismo
global. Parte-se da premissa que o cenário econômico
mundial transnacionalizado, com a conseqüente exi-
gência de flexibilização das garantias sociais que o
capital financeiro vem impondo aos Estados-nações,
traz sérias repercussões estruturais para países em
desenvolvimento ou periféricos, como o Brasil, pon-
do em risco a implementação dos princípios e diretri-
zes do SUS.
O primeiro tópico analisa a conformação das polí-
ticas sociais no capitalismo e o delineamento da crise
do Estado de Bem-Estar, procurando contextualizar
as principais questões hoje colocadas na (re)definição
do papel dos Estados-nações frente à globalização eco-
nômica. O segundo procura contextualizar as políti-
cas de saúde do Brasil nas atuais transformações do
capitalismo e o papel do Estado, analisando as reper-
cussões e possibilidades para a implementação do Sis-
tema Único de Saúde. Por último, apontam-se essas
possibilidades no contexto em foco a partir da cidada-
nia oportunizada por meio da politicidade do cuida-
do (Pires, 2004), entendida como gestão da ajuda-po-
der para (re)construção da autonomia de sujeitos.
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Conformação das Políticas Sociais e
Crise do Estado de Bem-Estar Social
A implementação das políticas de saúde do Brasil, ori-
entada por princípios universalistas, equânimes e
democráticos após a institucionalização do Sistema
Único de Saúde, insere-se no escopo da discussão so-
bre conformação das políticas sociais no capitalismo.
As contradições inerentes ao conflito entre capital e
trabalho, as múltiplas correlações de forças e as de-
terminações estruturais que permeiam a luta políti-
ca constituem elementos centrais para a análise das
políticas sociais. Este é um campo onde se torna ne-
cessário considerar a conjuntura em que são produzi-
das as relações sociais produtivas, tendo em vista sua
intrínseca dinamicidade. Longe do extremismo recor-
rente em considerar as políticas sociais como expedi-
entes da acumulação capitalista, ou como direito re-
distributivo conquistado pelos trabalhadores, cabe
reafirmar que é na totalidade desses processos que as
realidades sociais e econômicas se fundem. As políti-
cas sociais sintetizam a contradição entre modo e re-
lações de produção nas sociedades capitalistas, con-
formando-se historicamente a partir das correlações
de forças estabelecidas na arena política (Faleiros,
2000; Behring, 2002).
De maneira abreviada, as políticas sociais como
síntese do conflito entre capital e trabalho nos países
centrais2, a partir do pós Segunda Guerra mundial,
operacionalizam-se a partir da concepção e praxis do
capitalismo monopolista de Estado, e se viabilizam
pelas políticas keynesianas (crescente intervenção do
Estado nas esferas de produção e reprodução das re-
lações sociais capitalistas em prol da cidadania), co-
incidente com o pós-guerra europeu, que ajudou a con-
formar o Estado de Bem-Estar Social3. Este se esten-
de até a década de 70 (crise do petróleo e conseqüente
esgotamento do Estado social), chegando a fase atual
do capitalismo, denominado avançado, financeiro ou
tardio (Behring, 2002), marcado pela reestruturação
produtiva, transnacionalização dos mercados e des-
regulamentação das garantias sociais. Para entender
a discussão sobre crise do Estado de Bem-Estar, cabe
um aprofundamento sobre a conformação das polí-
ticas sociais no estado capitalista, tendo como palco
privilegiado a arena política do Estado, tensa em dis-
putas entre o mercado e a sociedade organizada
(cidadania).
A atual conjuntura é marcada por profundas cri-
ses do capital, com fortes repercussões para as políti-
cas sociais. O cenário de crise delineia uma força re-
volucionária própria da história e compleição do ca-
pitalismo, como pontua Harvey (1989). Num palco de
insegurança e flexibilidade premente, o lucro precisa
ser buscado e reinventado a todo instante, numa au-
têntica ‘destruição criativa’. A capacidade de inovar e
de se recompor diante dos impasses é própria do ca-
pitalismo, que precisa extirpar ao máximo a força cri-
ativa do trabalho para acumular riquezas e poder. Ape-
sar de a realidade social advinda do capitalismo avan-
çado (transnacionalização do capital e reconfiguração
das relações de trabalho) estar mais próxima dos paí-
ses centrais, ainda que com repercussões cada vez
mais imediatas para as nações periféricas ou do “ter-
ceiro mundo”, como o Brasil, é importante assinalar
que o caráter central da discussão - o conflito entre
capital e trabalho (com suas especificidades regionais
lá e cá) - continua imperando como principal contra-
dição da sociedade capitalista. Portanto, as políticas
sociais no capitalismo, consideradas aqui sob o pris-
ma da conformação das relações entre capital e tra-
balho, precisam ser contemporizadas a partir desse
conflito essencial e fundante.
As transformações político-econômicas do capita-
lismo no final do século XX, incluindo a transição do
fordismo - paradigma de industrialização hegemônico
da era moderna caracterizada pela intensificação da
produtividade do trabalhador com foco na especiali-
zação e implantação de linhas de montagem para a
acumulação flexível, tendência pós-moderna de con-
2 Adota-se terminologia proposta por alguns autores, como Santos (1997), por meio da qual países centrais se refere às nações ricas
(Europa central e América do Norte) integrantes das grandes cúpulas de decisões internacionais. Já a denominação países periféri-
cos, como o Brasil, é referente aos países pobres, também chamados ‘em desenvolvimento’, ‘do terceiro mundo’, semidesenvolvidos,
enfim, todos os que estão na periferia das grandes decisões mundiais.
3 Para o que aqui interessa, Welfare State, Estado Social e Estado de Bem-Estar Social são considerados termos para se referir a certa
priorização dos direitos sociais sobre o capital, mediados pelo Estado-nação tipicamente moderno (Santos, 1997;Harvey, 1989; Demo,
2002a,b).
58  Saúde e Sociedade v.15, n.2, p.56-71, maio-ago 2006
figuração dos processos de produção marcados pela
diversificação dos produtos, intensa inovação destru-
tiva e pulverização dos centros de produção com o
objetivo de acelerar o retorno do capital - são analisa-
das densamente por Harvey (1989). Para ele, a moder-
nidade coincide com o pleno processo de industriali-
zação, com a padronização (de modos de produzir, de
costumes, regras, leis e ordens), com a produção em
série, com a divisão social e técnica do trabalho, com
o welfare state e com a hegemonia do pensamento car-
tesiano influenciando os padrões, relações e compor-
tamentos da sociedade. A era moderna leva adiante,
até onde pode, o projeto iluminista e a concepção
fordista. As mudanças e crises que estão ocorrendo
no seio do capitalismo, especificamente as alterações
das relações de produção no espaço e no tempo, vêm
transformando a modernidade fordista em pós-mo-
dernidade flexível, ambas fundadas na mesma lógica
de acumulação. Nesse diálogo, o caminhar para a con-
dição pós-moderna pode ser apreendido pela dificul-
dade que o fordismo e o keynesianismo encontraram
para conter as contradições inerentes ao capitalismo.
De forma abreviada, Harvey (1989:135) pondera:
“Na superfície, essas dificuldades podem ser melhor
apreendidas por uma palavra: rigidez”. Rigidez dos
investimentos de capital fixo de larga escala e de longo
prazo, dos sistemas de produção em massa, dos mer-
cados, na alocação e nos contratos de trabalho (espe-
cialmente do setor monopolista). As tentativas para
superar tais problemas encontravam ‘rigidez’ na re-
sistência dos trabalhadores, expressa principalmente
pelas ondas de greves do período de 1968 a 1972. Os
problemas fiscais do Estado vão comprometendo cada
vez mais a manutenção das políticas sociais univer-
sais, e o único instrumento de resposta flexível à crise
encontrado foi a monetarização da economia, aumen-
tando a onda inflacionária que reduziria a expansão
dos direitos sociais do pós-guerra. O autor vai descre-
vendo, com muita lucidez, a crise da rigidez fordista e
das estratégias keynesianas implementadas pelo Es-
tado para manter o capital monopolista, até chegar
no que ele denomina acumulação flexível, que “ [...]
caracteriza-se pelo surgimento de setores de produção
inteiramente novos, novas maneiras de fornecimento
de serviços financeiros, novos mercados e, sobretudo,
taxas altamente intensificadas de inovação comer-
cial, tecnológica e comercial” (Id.1989:140).
A flexibilização do capital acarretou profundas
mudanças na economia mundial, implicando em no-
vas divisões internacionais do trabalho e transnacio-
nalização dos mercados. Nesse contexto, a industria-
lização acelerada em alguns países dependentes,
como o Brasil, explica-se pelo deslocamento de centros
de produção das empresas multinacionais para paí-
ses com salários e preços de matérias-primas mais bai-
xos, diminuindo os custos da produção. A transferên-
cia da produção para países semicolonias ou semi-in-
dustrializados dependentes é descrita de forma
elucidativa por Harvey, quando se refere à mudança
da economia de escala, de produção em massa, pró-
prias do fordismo, para a economia de escopo, de cus-
tos reduzidos, focalizada na demanda de consumo e
sem estoques, inerente à acumulação flexível. A eco-
nomia de escopo possibilita a pulverização da produ-
ção em diversos locus espalhados pelo mundo, que
podem utilizar desde fábricas pequenas até a econo-
mia doméstica como centros de produção flexíveis. As
repercussões sociais advindas da ‘acumulação ‘flexí-
vel’ são enormes, aprofundando as desigualdades so-
ciais tanto em países centrais como (e principalmen-
te) em países periféricos. Níveis crescentes de desem-
prego estrutural, rápida destruição e reconstrução das
habilidades, defasagem nos salários reais e retroces-
so do poder sindical são alguns exemplos citados. Por
trás desses fatores, solapam outras sérias conseqüên-
cias que têm colocado cada vez mais em cheque o ca-
pitalismo em sua fase atual. Basta ver, por exemplo, a
constante crise econômica pela qual têm passado os
países periféricos, ou as mazelas sociais, tão cotidia-
nas que parecem até naturalizadas.
As três características básicas do modo de produ-
ção capitalista, segundo Harvey, são: orientação para
o crescimento econômico, exploração do trabalho vivo
na produção e dinamicidade orgânica inerente ao ca-
pital. O argumento de que a pós-modernidade opera
sobre a exploração da mais-valia se fundamenta, jus-
tamente, na percepção de que, apesar de profundamen-
te transformado, a acumulação flexível continua uti-
lizando os elementos do capitalismo para gerar lucros.
Ou seja, o controle sobre o trabalho (alienação), prin-
cipal contradição do capital, permanece central para
a versão atual do modo de produção capitalista. Como
conseqüência mais imediata da usurpação da força
produtiva humana, tem-se a exploração da mais-va-
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lia, que, se no fordismo se dá preponderantemente
sobre a força física do trabalhador, na acumulação
flexível se relativiza, ocorrendo mais sobre o conhe-
cimento (Marx, 1963). A flexibilidade das relações de
produção, a precarização dos vínculos empregatícios,
os contratos temporários, o automatismo e outras tan-
tas transformações que o trabalho tem sofrido, alar-
gando ainda mais os fossos de pobreza e miséria, de-
correm também da mudança na forma de acumulação
do capital. De certa forma, a despeito dos repetidos
erros nas previsões de Marx, devidamente revisitados
por diversos autores (Offe, 1991; Hardt/Negri, 2002;
Santos, 1997; Holloway, 2003), pode-se dizer que a dis-
cussão sobre mais-valia permanece atual e relevante.
A mais grave repercussão da acumulação flexível
ou do capitalismo software para as relações de pro-
dução é que, enquanto o capital se transfere instanta-
neamente para se reproduzir, o trabalho tende a per-
manecer arraigado e preso ao lugar, ao local. Da mes-
ma forma, a política como campo de correlação de for-
ças e disputas estratégicas de poder vem perdendo
significativa centralidade em seu poder regulatório
sobre o mercado. Enquanto a política (por meio do
Estado) tende a dominar cada vez mais o ‘local’, o capi-
tal domina cada vez mais o espaço, fluido e fugaz (Har-
vey, 1989; Bauman, 2001). Neste cenário de vôo do
capital frente ao rastear do trabalho, a política, poten-
cialmente controversa e conflituosa, precisaria apren-
der a conviver com a incerteza, transformando-a em
fomento para mais política, para mais confronto po-
tencialmente reordenador de desigualdades. A busca
permanente, frenética, intensiva e reconstrutiva da
política como caminho para subjugar a volatilidade
do capital em favor de uma sociedade igualitária: eis
a utopia (no sentido de realizável) a ser reinventada.
Neste clima de múltiplos cenários e perspectivas,
a conformação das políticas sociais nas sociedades
capitalistas ocorre em meio a intensas disputas com
a mediação do Estado, campo de disputa ideológica e
econômica, mas não se restringe a ele, nem se classi-
fica unicamente na esfera estatal. O que melhor ca-
racteriza as políticas sociais é menos sua origem e
concepção do que sua proposição em enfrentar as de-
sigualdades sociais visando o interesse público co-
mum. Partindo de algumas análises teóricas relevan-
tes ao estudo das políticas sociais (Poulantzas, 1985;
Offe, 1984; Faleiros, 2000; Vasconcelos, 1988; Laurell,
2002), visualiza-se que a correlação de forças entre os
atores assume centralidade definidora especial, em se
tratando de luta e conquista por direitos sociais. Para
os propósitos deste estudo e a partir dessas referên-
cias marxistas, a conformação das políticas sociais
no capitalismo pode ser visualizada a partir das se-
guintes premissas: a- O Estado capitalista é permeado
por contradições, constituindo-se em campo de cor-
relação de forças; b- As concepções ortodoxas da di-
nâmica das sociedades civis (classistas e reducionis-
tas) devem ser substituídas por visões que ampliem o
espectro das múltiplas determinações e segmentações
dos setores sociais, em sintonia com as atuais críti-
cas ao marxismo; c- As políticas sociais são fenôme-
nos histórico-estruturais; d- A arena de conflitos via
Estado é político-ideológica e econômica e, portanto,
propensa às distintas forças sociais que lhe per-
meiam; e- A análise das políticas sociais no capitalis-
mo atual não pode se restringir à abordagem marxis-
ta, exigindo perspectivas que incluam dimensões
mais amplas da cidadania, não restritas apenas à ca-
tegoria classista.
Reparando bem, pode-se dizer que, a despeito da
ostensiva presença da sociedade civil na esfera públi-
ca de decisão em muitos contextos, a correlação de
forças entre mercado e bem-comum tem ocorrido
com uma forte predominância do capital nas ações
legitimadoras do interesse público, seja por meio do
Estado interventor keynesiano, seja em cenários li-
berais, onde as liberdades individuais estimuladas
pelo mercado ganham maior relevância. Tal fato não
poderia ser de total estranhamento, sendo o Estado,
ao final das contas, capitalista (Demo, 2002b,c). Nos
países centrais, onde se destacaram experiências
contrárias, ou seja, onde predominou a cidadania
sobre o lucro, tal condição atingiu seu ápice e perdu-
rou por um período curto de tempo (cerca de 30 anos,
supondo o período entre 1945, pós-guerra, e 1973,
crise do petróleo) e coincidiu com o welfare state.
Para Demo (2002a,b), o welfare state representou a
face mais humana à qual o capitalismo conseguiu
chegar, tendo começado a ruir a partir do momento
em que a acumulação começou a estremecer, com a
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falência fiscal do Estado capitalista, desencadeada
pela crise do petróleo4.
As ambivalências e crise do Estado social moder-
no foram analisadas por Offe (1991), que parte das crí-
ticas feitas por teóricos da direita e da esquerda para
esboçar contradições e semelhanças em ambos. Ao
final, coloca algumas perspectivas dessa crise à soci-
edade contemporânea, a partir das estruturas de con-
flito existentes entre mercado, sociedade e Estado. Pa-
ra o autor, o Estado de bem-estar configurou-se como
‘fórmula de paz’ para as economias capitalistas de-
senvolvidas, que assumiu a obrigação de propiciar
assistência e apoio aos cidadãos, com base em direi-
tos legitimamente assegurados. O reconhecimento do
papel formal dos sindicatos, tanto nas negociações
coletivas quanto na vontade política, parece ter sido
o principal trunfo utilizado. Nesse entendimento, o Es-
tado de bem-estar teria representado um abranda-
mento do conflito entre capital e trabalho e uma solu-
ção política para as contradições sociais do pós-guer-
ra europeu, tendo perdurado até meados da década de
70. Offe (1991) argumenta que o mesmo modelo que
instituiu um elevado grau de harmonia e paz nas so-
ciedades européias pós-guerra passou a ser fonte de
contradições e de antagonismos, denunciando disrup-
tividades latentes. A crítica da esquerda socialista ao
Estado de bem-estar estaria centrada na sua inefici-
ência e ineficácia, no caráter repressivo e na falsa con-
cepção de realidade que cria na classe operária. Com-
parando-as com as colocações da direita, Offe encon-
tra três pontos em comum: 1- O Estado social não é
tido como mudança promissora e válida para as eco-
nomias políticas avançadas; 2- O Estado social reali-
za tarefas essenciais e insubstituíveis, tanto para o
processo de acumulação, quanto para o bem-estar; e
3- O Estado social, apesar de atacado pela direita e pela
esquerda, não pode ser substituído facilmente por
uma alternativa conservadora ou progressista. Deli-
mita ainda que os resultados potenciais alternativos
à contradição do Estado social estariam tendentes: i-
Ao mercado; ii- Á acomodação pacífica entre institui-
ções coorporativas; iii- Á luta política oriunda dos
movimentos sociais. No frigir da luta, questiona: a
mudança, ao depender das forças políticas do merca-
do e da sociedade no aparelho político do Estado (en-
quanto processo decisório mediador), ocorrerá do Es-
tado para a sociedade ou da sociedade para o Estado?
Numa atualização polêmica do marxismo, poder-se-
ia interpretar em Holloway (2003) uma tentativa de res-
posta ao questionamento de Offe (1991), mesmo que não
intencional e noutros tempos, embora próximos. Pre-
tendendo-se revolucionário, o autor argumenta que se
deve ir ‘além do Estado’, ou que se deve ‘mudar o mun-
do sem tomar o poder’5. A concepção de poder defendida
é dúbia, ora dando a entender que seria necessário aca-
bar com ele – “A única maneira de se imaginar agora a
revolução é como dissolução de poder, não como sua
conquista” (id, 2003: 37) –, ora propondo uma versão
negativa e emancipatória do poder, que denomina anti-
poder: “O antipoder, então, não é um contra-poder, mas
algo muito mais radical: é a dissolução do poder-sobre,
a emancipação do poder-fazer” (2003:61). Não cabe nes-
te estudo resolver essa argumentação ambígua (mes-
mo porque a provocação maior dessa produção reside
em seu caráter inconclusivo), mas realçar a polêmica
desenvolvida em Holloway sobre a noção de poder, des-
tacando-lhe a perspectiva emancipatória.
As análises marxistas sobre capitalismo, poder e
Estado destacadas até aqui fundamentam a idéia de
que a conformação das políticas sociais em socieda-
des desiguais é marcada por profunda correlação de
forças e potencialidades disruptivas, tendendo a in-
tensificar assimetrias de poder em favor do capital.
Porém, por latência subversiva inerente às próprias
4 A explicação para a crise do welfare state tem sido objeto de diversos debates teóricos, pondo em relevo a redefinição do papel do
Estado frente às transformações do capitalismo em escala planetária. Para Toledo (2002), o Estado de Bem-Estar pode ser identifica-
do ora como investidor econômico, ora como regulador da economia e dos conflitos, ou como benfeitor que procura conciliar cresci-
mento econômico com cidadania. A crise teria várias explicações: a- crise fiscal, decorrente dos excessivos gastos públicos em detri-
mento das receitas do Estado; b- inflação das demandas e das proteções dos trabalhadores, que teria ocasionado restrição dos inves-
timentos e da acumulação; e c- como conseqüência do taylorismo-fordismo em nível dos processos de trabalho, afetando a produtivi-
dade, desemprego, crise fiscal e de legitimidade do próprio Estado em direção ao neoliberalismo. De modo geral, o déficit fiscal advindo
da crise do petróleo, geradora de desequilíbrios nos balanços de pagamento, inflação e baixo crescimento econômico, aparece como
causa principal em muitos autores (Dupas, 2001; Harvey, 1989; Santos, 1997).
5 A principal crítica que pode ser atribuída a Holloway é o fato de ele não explicitar como seria possível mudar o mundo sem tomar o
poder. Apesar disso, realiza análise consistente e original sobre o marxismo.
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contradições do capitalismo, a mesma força produti-
va alijada de subjetividades, que sustenta a acumula-
ção e os lucros, pode subverter domínios, libertando
fazeres e utopias próprias da história humana. Com
isso se está querendo dizer que, sendo o Estado capi-
talista mediador do conflito entre capital e trabalho,
qualquer mudança em prol do bem-comum que se quei-
ra há de vir da parte dos interessados, muito mais que
da dos donos dos meios de produção. Ou seja, pelo for-
talecimento da cidadania ativa, da qualidade política
de saber intervir e pressionar o Estado por direitos
(Demo, 2002a,b), ou da politicidade do cuidado como
gestão inteligente da ajuda-poder para (re)construção
da autonomia de sujeitos (Pires, 2004), discussão em
que voltaremos no último tópico desse artigo.
Políticas de Saúde em Cenários de
(Re)configuração do capital: o caso
do Brasil e a implementação do SUS
Diante do capitalismo tardio ou da acumulação flexí-
vel, significativas mudanças se operam em países pe-
riféricos, mesmo que não tenham atingido a plenitu-
de da era fordista ou experimentado a cidadania pro-
duzida pelo capitalismo monopolista de estado por
meio de suas políticas keynesianas. Para atrair mais
capital, o Estado aumenta suas taxas de juros e se sub-
mete às regras fiscais dos grandes bancos credores e
do FMI para implementar suas políticas. Nessa enxur-
rada de pressões, a ordem neoliberal é adotar políticas
restritivas, setoriais e focalizadas, enxugar e reduzir
os gastos estatais, gerar superávit primário e desregu-
lamentar as relações trabalhistas, com vistas ao au-
mento dos lucros e dos investimentos. É preciso situ-
ar o Brasil nessa discussão, uma vez que, como nação
periférica, ele não atingiu a plenitude do processo de
industrialização fordista e tampouco os brasileiros
convivem totalmente com a realidade da acumulação
flexível. Aliás, o país convive com elementos que vão
do período escravagista colonial - expresso pelo
coronelismo autoritário e suas repercussões para a
cultura política brasileira, pelo trabalho forçado de
crianças e mulheres –, passando pela modernidade
fordista do capital monopolista, presente na pesada
indústria e serviços do país, até centros financeiros
bem desenvolvidos, típicos da acumulação flexível,
como em São Paulo. Ou, para refletir sobre a saúde
nesse contexto, convive-se ainda com problemas bá-
sicos e primários a serem resolvidos, tais como a fal-
ta de saneamento básico mínimo para toda população,
desnutrição infantil, mortalidade materna e grandes
epidemias - há muito já resolvidos pelos países cen-
trais –, passando pela fragilidade nas políticas volta-
das à saúde ocupacional, que possam garantir a re-
produção da força de trabalho no melhor estilo keyne-
siano, até tecnologias de ponta, que inclui a área de
transplantes e reabilitação, com ilhas de excelência
no setor público e privado.
Analisar políticas sociais num país com contradi-
ções gritantes - longe da condição de Estado de bem-
estar social alcançada pelos países centrais, de enor-
mes desigualdades, com fossos de miséria e exclusão
social, onde a fome ainda constitui uma agenda priori-
tária e estratégica no discurso do governo, onde o trá-
fico de drogas e a violência das grandes metrópoles
se institucionalizam com a conivência do poder públi-
co e onde centros financeiros e a naturalização da mi-
séria convivem lado a lado - é, no mínimo, complexo.
Porém, tendo em vista essa mesma complexidade, não
se pode omitir da discussão, seja no plano das subje-
tividades que movem culturas e sociedade, seja no
âmbito das relações políticas e econômicas que con-
formam os direitos sociais, entendendo que ambas se
completam. Por outro lado, é preciso pensar alternati-
vas para as políticas sociais frente aos desafios colo-
cados por tais mudanças, seja porque há muitas lições
a serem aprendidas com a evolução do capitalismo nos
países centrais, ou porque tais transformações atin-
gem a todos diretamente, com sérias repercussões
para o aprofundamento das desigualdades sociais e
conseqüente fragilidade da cidadania brasileira.
Na busca de um breve arrazoado sobre a noção de
cidadania, Marshall (1967) se tornara clássico pela pri-
meira teoria sociológica acerca do tema. A tipologia
introduzida por esse autor entre direitos civis (liber-
dades individuais, século XVIII), políticos (participa-
ção na esfera pública, século XIX) e sociais (bem-estar
e segurança, século XX), a despeito do evolucionismo
linear amplamente criticado e equivocado, constitui
uma referência central para discussões teóricas so-
bre participação citadina. São inegáveis a influência
e a contribuição dessa concepção às modificações por
quais tem passado o conceito de cidadania, em suas
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diferentes abordagens e épocas. Na era moderna, tal
concepção acompanha a conformação política e social
dos Estados-nações, encontrando, no aparato estatal,
a estrutura para sua validação e normalização. Outh-
waite e Battomore (1996), à guisa de uma definição
para o termo, caracterizam-na no contexto da moder-
nidade pelos termos cidadania formal, entendida
como condição de membro de um estado-nação, e ci-
dadania substantiva, delimitada pela posse de um
corpo civil, político e social. O auge de concretizações
de tais ‘cidadanias’ talvez tenha sido no pós-guerra
mundial, em que os países europeus vivenciaram o
período do welfare state, política social capitalista de
cunho universalista pela qual os direitos sociais se ex-
pandem sob os auspícios do Estado moderno, confor-
me comentado no item anterior.
Um debate oportuno sobre a conquista de direitos
em tempos de transnacionalização do capital, ou de
como a luta por espaços de poder na esfera pública
tem se transformado diante do enfraquecimento do
papel do Estado como garantia da cidadania, é anali-
sado por Vieira (2001). O autor assume como objeto
de análise o destino da cidadania num mundo globa-
lizado, investigando a atuação das ONG’s no interior
da ONU (Organizações das Nações Unidas). Propõe
uma cidadania global, assente na noção de sustenta-
bilidade, fundada na solidariedade, diversidade, de-
mocracia e direitos humanos, em escala planetária.
Na busca de um conceito de cidadania, inclui a pers-
pectiva multiculturalista e feminista, na qual o direi-
to à diferença vem sinalizando outras muitas possi-
bilidades de justiça. Num cenário de múltiplos, Vieira
(2001:48) advoga que “a cidadania, no âmbito deste
esforço coletivo, não pode mais ser vista como um con-
junto de direitos formais, mas sim como um modo de
incorporação de indivíduos e grupos ao contexto so-
cial (...)”. Calcada na esfera pública transnacional, a
cidadania global proposta por Vieira (2001) não des-
preza o contexto local como cotidiano a ser transfor-
mado, mas o articula a uma consciência global neces-
sária ao enfrentamento do capital mundializado. Tal
concepção de cidadania - mais plural, diversa, solidá-
ria e centrada numa institucionalidade política glo-
bal referenciada na sociedade civil como sujeito na
construção do espaço público democrático - encontra
respaldo em autores como Santos (1997, 2002), Bau-
man (2000, 2001) e Hardt e Negri (2002). Apesar de
alguns equívocos grosseiros, como quando menciona
o papel de ‘facilitação’ e de ‘neutralidade’ da ONU na
promoção do desenvolvimento sustentável, Vieira
agrega bons elementos ao debate em torno da cidada-
nia global. Ele e os demais autores supracitados pro-
põem uma conformação política transnacional capaz
de contrapor-se ao mercado, consubstanciada na no-
ção de cidadania para além dos limites territoriais do
Estado-nação.
À procura das ‘raízes locais’, ou de como a cidada-
nia brasileira vem se conformando em meio às pro-
fundas desigualdades estruturais, cita-se Carvalho
(2004), o qual realiza estudo sobre a história da cida-
dania no Brasil desde a colônia até a redemocratiza-
ção do país, ocorrida em 1985, sob o olhar da típica
classificação dos direitos Marshalliana. Com um ca-
ráter mais histórico que sociológico, embora não me-
nos analítico, realiza consistente passeio, ainda que
muito ligado à linearidade presente em Marshall
(1967). Interessa, aqui, ressaltar dois argumentos cen-
trais. Primeiro, a cidadania no Brasil é marcada pela
forte presença da tutela e submissão do povo aos di-
tames do Estado, embora com movimentos de resis-
tência significativos e influentes. Segundo, concorda-
se com Carvalho (2004) no que se refere à centralidade
do executivo na consecução dos direitos brasileiros,
com forte influência do patrimonialismo ibero-lusi-
tana. Na visão do autor, a grande herança deixada pe-
los 21 anos de ditadura - além de uma dívida externa
impagável, do aprofundamento das desigualdades re-
cheadas de regionalismos raciais, fossos de miséria e
violência nos grandes centros urbanos - foi o corpora-
tivismo sindical e a visão do Poder Executivo como
dispensador de benefícios sociais. O processo de rede-
mocratização do país foi tardio e encontrou uma con-
juntura mundial de crise fiscal dos Estados de bem-
estar social, um dos principais fatores de inviabiliza-
ção das conquistas sociais registradas na constitui-
ção de 1988. É nesse contexto contraditório que o
Sistema Único de Saúde se inscreve, trazendo em si
as ambigüidades de se pretender universal, justo e
democrático em plena crise mundial dos Estados de
proteção social.
O direito à saúde no Brasil, viabilizável pela políti-
ca social conformada historicamente nas sociedades
capitalistas, contou com um amplo movimento por
democratização, desencadeado a partir da década de
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1970, constituindo-se numa mobilização expressiva
da sociedade civil por conquistas. O contexto de demo-
cratização e crise econômica na década de 1980, bem
como a força política dos atores sociais da Reforma
Sanitária (intelectuais e profissionais de saúde dos
setores médios), configuraram um palco de disputa
singular na história das políticas sociais do país, cuja
principal reivindicação, a saúde como direito de todos
e dever do Estado, foi garantida no texto da Constitui-
ção de 1988. Pode-se dizer que o movimento que deu
origem ao SUS, apesar dos avanços no escopo da insti-
tucionalidade dos direitos sociais, abranda-se sem re-
verter a lógica de crescente desigualdade no acesso aos
serviços de saúde. Universalidade, eqüidade, integra-
lidade e participação social, princípios do SUS que de-
notam forte compromisso ético com o bem comum, se-
guem como utopias realizáveis, operando entre o pos-
sível-real-medíocre e o real-ideal-concretizável.
O cenário econômico mundial transnacionalizado,
as exigências de flexibilização das garantias sociais
que o capital financeiro internacional vem impondo
sobre os Estados, e a forte dependência que países pe-
riféricos como o Brasil sempre tiveram dos países ri-
cos e do FMI para se ‘desenvolverem’ - numa clara sub-
missão à ajuda como poder elegante (Gronemeyer,
2000) - intensificam-se na década de 1990 em diante.
O ajuste estrutural ditado pelo conservadorismo neo-
liberal assume voz firme de comando sobre as nações
pobres do mundo, impondo medidas econômicas que
restringem o poder do Estado na consecução das polí-
ticas públicas. Superávit primário e Desvinculação de
Receitas da União (A DRU diz respeito ao desvio finan-
ceiro das receitas federais para outros fins, diferen-
temente do que fora previsto inicialmente na fonte de
arrecadação) são mecanismos utilizados para saldar
uma dívida externa impagável, às custas de muita
pobreza e pouca priorização na área social. Alguns au-
tores, como Conh (2002), consideram que, no Brasil, o
ajuste neoliberal para o setor saúde não atingiu a di-
mensão de ‘política’, mesmo se configurando como
‘processo’ para tal. A justificativa se daria pela forte
constitucionalidade que o sistema público de saúde
brasileiro conquistou, que tem resistido, mesmo que
a duras penas, ao forte desmantelamento que outros
setores têm sofrido. É importante que se diga, porém,
que o setor privado de saúde, tido como complemen-
tar ao SUS, segue com poucas alterações na sua lógi-
ca de mercado, operando seja como prestador de ser-
viços remunerados pelo poder público, seja como pro-
vedor de planos e seguros de saúde aos setores médi-
os da população, com frágil regulação do Estado.
Para uma leitura mais consistente de como a polí-
tica social de saúde do Brasil se insere nas transfor-
mações da economia global que se vem discutindo, há
de se considerar todo o conjunto de bens, serviços, in-
dústrias, equipamentos e tecnologias que envolvem o
setor e, portanto, a lógica capitalista que o caracteriza.
Nesse particular, Gadelha (2003) faz um estudo con-
sistente sobre o complexo industrial da saúde (con-
junto de atividades produtivas que mantêm relações
de compra e venda de bens e serviços e/ou de conheci-
mentos e tecnologias) pelo qual convergem e disputam
espaços, setores de atividades, empresas, indústrias,
instituições públicas, privadas e da sociedade civil que
geram investimento, consumo, inovação, renda e em-
prego. Do ponto de vista material, articulado à sua
base epistêmica e tecnológica, o complexo produtivo
da saúde conforma três grandes grupos de atividades.
O primeiro, as indústrias de base química e biotecno-
lógica, envolvendo as indústrias farmacêuticas, vaci-
nas, hemoderivados e reagentes para diagnósticos. O
segundo, atividades de base física, mecânica, eletrô-
nica e de materiais, envolvendo fabricação de equipa-
mentos e insumos para a saúde. No terceiro, estaria a
prestação de serviços, conferindo organicidade ao
setor e articulando o consumo dos cidadãos no espa-
ço público e privado. Dentre as principais caracterís-
ticas desse complexo produtivo, destacam-se: a- O se-
tor corresponde a 5% do PIB; b- O faturamento anual
do sistema privado de planos e seguros - que atende
cerca de 30% dos brasileiros - corresponde a R$ 16 bi-
lhões; o restante utiliza o SUS; c- A área de saúde tem
significativa participação nas atividades nacionais de
ciência e tecnologia, recebendo 25% das verbas para
esse fim; d - Quanto às indústrias farmacêuticas, o
mercado mundial se concentra nos países como EUA,
Japão, Alemanha, França, Itália e Reino Unido, que
respondem a 75% das transações, ocupando o Brasil
o 8o lugar; e- A produção de vacinas passa por grande
reviravolta a partir da década de 80, aumentando sua
capacidade instalada e diminuindo o volume de im-
portações; f- No segmento de reagentes para diagnós-
ticos, a liderança é exercida por grandes empresas de
alta tecnologia. Em 1998, apenas 8 companhias inter-
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nacionais respondiam por 70% do mercado mundial;
g- A responsabilidade pela oferta de sangue e hemo-
derivados, no Brasil, é do setor público, sendo proibi-
da sua comercialização. As importações triplicaram
no período de 1997 a 2001; h- As indústrias que com-
põem o complexo perderam competitividade interna-
cional ao longo da década, tanto em tecnologia, como
em inovação. O déficit comercial acumulado cresceu
sete vezes entre 1980 a 2001, subindo de US$ 700
milhões para US$ 3,5 bilhões.
Para Gadelha, a dinâmica do complexo produtivo
da saúde deve ser compreendida a partir de duas di-
mensões interligadas: i- O alto grau de inovação e di-
namismo nas taxas de crescimento econômico e
competitividade dos segmentos que fazem parte da
área; e ii- A saúde como valor humano associado à ci-
dadania, com interesses sanitários legítimos voltados
para a sua garantia. Critica, ainda, a forma tradicio-
nal com que o setor vem sendo trabalhado na teoria e
na prática (ou a dicotomia entre a visão sanitária e a
visão econômica), resultando numa vulnerabilidade
da política de saúde frente às transformações do ca-
pital. Tal fragilidade se expressa, principalmente, pelo
elevado grau de dependência do Brasil às importações,
ao baixo grau de inovação e competitividade das in-
dústrias, a uma desarticulação destas com o setor de
serviços, bem como a entrada passiva do complexo
brasileiro na globalização. Diante dessa conjuntura,
propõe que o reconhecimento da natureza capitalista
da área da saúde seja essencial para políticas que al-
mejam submeter o mercado em favor do atendimento
às necessidades sociais e individuais: a partir dessa
compreensão, e utilizando o mesmo instrumental que
domina e submete, é possível fomentar ‘complexos
produtivos’ que sejam capazes de submeter o lucro ao
interesse do bem-comum. A inovação (leia-se conheci-
mento, substrato da mais-valia relativa), aqui, tanto
pode alimentar interesses mercantis como nutrir um
conhecimento criativo e reconstrutivo das condições
de saúde da população, propondo formas de cuidar
calcadas na busca inconteste de superações das desi-
gualdades sociais.
Tendo por pano de fundo tal contexto macroeconô-
mico, parece oportuno referir algumas análises sobre
financiamento SUS. Mendes e Marques (2003) traçam
um panorama recheado de tensões entre a área eco-
nômica do governo, preocupada em cumprir metas do
FMI e ampliar o superávit para pagamento das dívi-
das, e os defensores da universalidade no direito à
saúde, cuja base legislativa, a Frente Parlamentar da
Saúde da Câmara Federal, tem atuado ativamente para
a definição de recursos vinculados para o setor saú-
de. Nesse particular, o processo em curso para regu-
lamentação da Emenda Constitucional nº 29 (EC-29) -
aprovada em 2000 e que estabelece a vinculação de
recursos para a saúde no orçamento federal, de esta-
dos e municípios (definindo os percentuais das recei-
tas resultantes de impostos e transferências constitu-
cionais que devem ser destinadas), bem como progres-
sividades nos gastos em saúde - tem sido palco de acir-
rados embates com o governo. Na visão de Mendes e
Marques (2003), essas disputas têm como centrali-
dade um ‘duplo movimento’ de princípios contrários,
o da construção da universalidade e o da contenção
de gastos (defesa da racionalidade econômica). Ainda
sem regulamentação específica, a EC-29 tem sido in-
terpretada de distintos modos, a começar pela defini-
ção do que seja ‘gasto em saúde’. Assim, muitas ma-
nobras têm sido feitas para que se considerem, no cál-
culo dos recursos mínimos a serem aplicados em saú-
de, ações diversas, como as de saneamento, habitação,
merenda escolar, recursos hídricos, alimentação de
presos, despesas com inativos e outras que, apesar de
terem relação com a concepção ampliada de saúde, em
termos de programação físico-financeira diminuem
o percentual de recursos efetivamente destinados à
assistência à saúde, conforme estabelece a Lei 8080/
90. Um dos frutos da ampla mobilização de setores
da saúde para a definição de parâmetros consensuais
para a implementação da EC-29 foi a Resolução nº 322,
de 8/05/2003, do Conselho Nacional de Saúde, homo-
logada pelo Ministério da Saúde6. Apesar da riqueza
conceitual e técnica dessa resolução, a maioria dos
estados, alguns municípios e o próprio Ministério da
6 Esse documento estabelece nove diretrizes que versam sobre os assuntos centrais para a implementação da Emenda, quais sejam: i- a
base de cálculo para definição dos recursos mínimos a serem aplicados em saúde; ii- os recursos mínimos a serem aplicados; iii- as
ações e serviços públicos de saúde; e iv- os instrumentos de acompanhamento, fiscalização e controle.
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Saúde vêm descumprindo os preceitos constitucionais
no que se refere às despesas com saúde. Em rápida
consulta ao SIOPS (Nota Técnica nº 10/2004), consta-
ta-se que 17 (63%) das 27 Unidades Federadas não apli-
caram recursos próprios nos percentuais devidos. No
que refere aos municípios, porém, vê-se uma situação
bem diferente, resultado do processo de descentrali-
zação desarticulado do SUS que, de modo geral, so-
brecarrega o poder local e contribui para um recuo das
esferas estaduais e federais com o financiamento do
setor. Cerca de 65% dos municípios brasileiros vêm
cumprindo a EC-29, 18,7% não, e outros 17,6% não vêm
informando e/ou enviando os dados adequadamente
ao SIOPS.
Quanto ao orçamento da União, verificam-se res-
trição de recursos, repetidas investidas à concepção
de integralidade da Seguridade Social e desvios no
cumprimento da EC-29 (Mendes e Marques, 2003). No
período de 1995 a2002, o gasto líquido (excluindo va-
lores da dívida, inativos e pensionistas) cresceu ape-
nas 2,1%, resultando numa redução do per capita de
R$ 180,56 em 1995 para R$ 164,53 em 2002. Os cons-
tantes atropelos ao entendimento de que nenhuma
fonte de recurso da Seguridade Social pode ser utili-
zada exclusivamente por quaisquer um de seus ramos
(Previdência, Saúde ou Assistência) vêm comprome-
tendo o financiamento tanto da saúde quanto da as-
sistência social (Boschetti, 2001), ambos prejudicados
para cobrir os polêmicos ´déficits’ da Previdência.
A par desse diálogo, verificam-se contradições e
ambigüidades no financiamento das ações da políti-
ca de saúde. No que tange à média e alta complexida-
de da atenção, na qual se concentra a rede de presta-
dores de serviços do SUS e é alocado maior aporte de
recursos, a despeito do repasse fundo-a-fundo, o me-
canismo de financiamento da rede hospitalar se ba-
seia primordialmente na lógica da produtividade,
fragmentando o cuidado em procedimentos, desarti-
culado do todo de que faz parte. A lógica da produção
contrapõe-se aos princípios do SUS, seja porque esti-
mula a ênfase na competição em detrimento da quali-
dade da atenção, seja porque dificulta a mudança e
reorganização do modelo tecno-assistencial em saú-
de. Confirmando análises anteriores de que o SUS, a
exemplo do modelo médico-assistencial privatista,
constitui-se no maior provedor do setor privado de
serviços (Bahia, 2005), pode-se observar que, passa-
dos 15 anos desde sua implantação, a relação com os
prestadores privados segue marcada por inoperância
e pouca visão estratégica gerencial ou pós-patrimo-
nialista. Neste particular, o estudo de Matos e Pompeu
(2003) é revelador, demonstrando impropriedades
contratuais na relação das instâncias gestoras com a
rede de hospitais públicos, privados, filantrópicos e
federais (Hospitais Universitários) vinculados ao SUS.
A situação de vulnerabilidade nas relações formais
entre a rede de prestadores privados e os gestores do
SUS identificada, além de ferir aos princípios da trans-
parência, objetividade e impessoalidade da adminis-
tração pública gerencial, incorre em desperdício do
dinheiro público, aliado a mau atendimento e desor-
ganização do acesso aos serviços. Uma forma de me-
lhorar esse fluxo, além da formalização dos contra-
tos com a definição dos objetos, valores e metas com
os prestadores, é implantar centrais de regulação com
marcação de consultas e ordenamento dos fluxos de
usuários pelo SUS. A regulação do Estado no mercado
de serviços de saúde prestados ao SUS é fundamental
para organização dos serviços e otimização dos recur-
sos públicos, influindo na lógica de acumulação capi-
talista a partir do direito universal à saúde dos cida-
dãos. Nesse particular, muitas das experiências exi-
tosas do SUS (Brasil, 2002) - o uso adequado dos seus
instrumentos de gestão, como a PPI (Programação
Pactuada Integrada), mecanismos de controle, regula-
ção e avaliação, centrais de marcação de consultas e
ordenação do fluxo de usuários às especialidades a
partir da atenção básica - têm se mostrado eficazes.
Com raras e isoladas exceções, o sistema público
de saúde do Brasil segue a tendência histórica de as-
sistir preponderantemente a população pobre, estan-
do marcado por longas filas, emergências lotadas,
mau atendimento e pouca cidadania, apesar das ilhas
de excelências e experiências de gestões localizadas
dignas de nota (cita-se: o setor de transplantes e hemo-
diálise, realizados quase que exclusivamente pelo
SUS, além do tratamento do câncer e da AIDS). Acres-
cente-se que o SUS é responsável pelo atendimento de
grande parcela da população pobre brasileira, com um
volume de gastos, serviços e procedimentos expressi-
vos. Porém, se a eqüidade na atenção à saúde ainda
está longe de se efetivar, haja vista as enormes desi-
gualdades sociais, epidemiológicas e de acesso aos
serviços de saúde entre ricos e pobres, no âmbito da
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ampliação do acesso houve avanços, uma vez que se
conseguiu romper com a cidadania regulada (Santos,
1987), típica da medicina previdenciária da década de
70. Mesmo sendo pouco para uma política de saúde
que se pretende universal, justa e solidária, a gestão
do SUS parece ter uma especificidade institucional
importante no que se refere ao financiamento, à des-
centralização com comando único e ao estímulo ao
pacto federativo democrático, servindo de exemplo
para outras áreas, como assistência social e seguran-
ça pública, que igualmente criaram sistemas únicos.
Nem completamente neoliberal, e tampouco uni-
versal, a política de saúde brasileira tem sérios pro-
blemas estruturais, uma vez que se insere num con-
texto de conformação do direito à saúde marcado pela
tutela, pela estatização das políticas sociais e pela
incipiente democracia do país. Uma das expressivas
incoerências do SUS, que contradiz seus princípios
universalizantes, é o fato de não ter conseguido rom-
per com a histórica divisão entre saúde pública, gra-
tuita e gerida primordialmente pelo Estado, e assis-
tência médica individual, eminentemente privada e
liberal (Bahia, 2005). Nesse sentido, o Estado brasilei-
ro tende fortemente ao neoliberalismo, focalizando
seletivamente políticas públicas, de baixa qualidade,
para pobres, e subsidiando e/ou pouco regulando o
setor privado, dando condições para que a saúde seja
transformada em mercadoria.
O setor privado em saúde do Brasil, formado tan-
to pela assistência médica supletiva como pelas in-
dústrias farmacêuticas e laboratoriais, tem crescido
expressivamente com a globalização, atuando com
forte presença do capital financeiro e influenciando
as tensões dentro do Estado em favor do mercado. Tal
fato, evidentemente, não ocorre isolado de um contex-
to econômico maior, que faz com que o projeto de cons-
trução do SUS se torne contrário a interesses dentro
da própria esfera pública governamental. Com um pla-
no de estabilização da economia que emperrou o cres-
cimento, e tendo que seguir o receituário do FMI para
obter crédito e ganhar confiança dos investidores in-
ternacionais, o país se vê num contexto em que as polí-
ticas públicas vêm sendo cada vez mais restringidas,
sobrando pobreza e desemprego. Além do mais, a frá-
gil regulação do setor privado de planos e seguros de
saúde no Brasil, urgente e necessária para a amplia-
ção do acesso da população, pode ser exemplificada
pelo débil ressarcimento desses setores ao SUS. Ou
seja, segundo a Lei 9.656/98, art. 32, as operadoras
devem ressarcir ao SUS os serviços previstos em seus
contratos que tenham sido prestados pela rede pública
de saúde. O cumprimento desse dispositivo poderia
evitar a duplicidade de receitas por parte das presta-
doras de serviços, que usualmente recebem dos con-
sumidores, por meio dos planos e seguros, e do próprio
SUS, pelos serviços prestados. Racionaria também os
gastos públicos em saúde, um dos grandes desafios
do SUS. Porém, esse processo tende a ser moroso, ex-
cessivamente burocrático e pouco específico na iden-
tificação dos serviços a serem pagos.
 Outro ponto relevante para a análise da gestão da
política de saúde do Brasil diz respeito à descentrali-
zação ou à transferência de responsabilidades e recur-
sos federais para gestão e execução de políticas pú-
blicas, que se intensificou a partir da constituição de
1988 e que no SUS ganhou amplitude considerável a
partir da publicação da NOB 01/96. Contrapondo-se
ao regime autoritário e centralizador da ditadura mi-
litar, o movimento pela redemocratização do Brasil
assumiu como bandeira de luta a autonomia de mu-
nicípios na condução das políticas, bem como a parti-
cipação da sociedade nas decisões da esfera pública.
A descentralização de políticas públicas suscita argu-
mentos fortes em seu favor, em geral associados à oti-
mização na alocação de recursos e melhor eficiência
na execução dos serviços, oportunizando a participa-
ção da sociedade na fiscalização e priorização das
políticas públicas locais. São implicações importan-
tes para a cidadania, podendo fortalecer o exercício
cotidiano dos atores sociais na arena política. Porém,
a associação positiva – e um tanto automática - que se
tem feito entre descentralização e cidadania pode in-
correr em freqüentes riscos ou reducionismos nas
análises sobre o assunto (Arretche, 2002). A idéia de
que ‘não é bem assim’, embora teoricamente ambos
os termos se imbriquem, talvez seja a primeira des-
confiança plausível, haja vista a frágil cidadania do
Brasil já referida. A despeito dos consideráveis e rela-
tivos sucessos, o processo de descentralização do SUS
vem recebendo outras tantas críticas pertinentes. A
principal, e mais preocupante, é que a agilidade na
transferência de recursos e responsabilidades para o
município não veio agregada a uma política de acom-
panhamento, assessoria, apoio técnico e avaliação dos
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níveis estaduais e federais do SUS. Se o repasse de re-
curso é importante para a gestão local dos serviços
de saúde, isso não implica em ‘desobrigação’ das de-
mais esferas de gestão. Ao contrário, os torna-os mais
complexos e necessários, já que o pacto de gestão é
tripartite, fundado na democratização das decisões e
compromissos assumidos na esfera pública.
A partir da Constituição de 88 e com o avanço do
processo de descentralização, a maioria dos municí-
pios foi obrigada a criar conselhos paritários para
habilitar-se ao recebimento dos recursos federais.
Observa-se então um crescimento numérico expres-
sivo dos conselhos de políticas públicas (saúde, edu-
cação, assistência, idoso, meio ambiente, criança e
adolescente etc.). Com este fato público e notório, sur-
giu a figura do ‘conselheiro profissional’, especializa-
do em representar a sociedade civil nos conselhos de
controle democrático. Explica-se: diante da frágil ci-
dadania e pouco exercício participativo da população
brasileira, uma mesma pessoa acaba fazendo parte de
quase todos os conselhos municipais, como se fosse
possível ser representante de tantas demandas, ou
mesmo dominar tantos assuntos. O que ocorre, que
não é novidade pelo que até aqui já se argumentou (e
pela realidade com que se convive diariamente), é que
essas instâncias se transformam em expedientes bu-
rocráticos do executivo, com raras experiências que
contrariam esse perfil. Um grande equívoco, relacio-
nado aos conselhos de políticas públicas, é que se cos-
tuma, em geral, aprisionar o controle social apenas a
esse espaço institucional, como se fosse possível con-
ter as demandas da sociedade por melhores oportuni-
dades em fluxos normatizados pelo Estado capitalista.
O que se vê, na prática, é o contrário disso. No setor
saúde, o Programa Nacional de DST/AIDS, reconheci-
do internacionalmente pela qualidade da assistência
prestada aos portadores do HIV, pode ser considera-
do um dos que melhor tem sido controlado pela socie-
dade civil, até porque a epidemia da AIDS não escolhe
classe social, contaminando pobre e rico, anônimos e
famosos. Ao contrário do que se poderia supor, a pres-
são é exercida muito mais pelas organizações não-go-
vernamentais (ONG’s), e não pelos conselhos de saú-
de (Ramos, 2004). Aliás, pode-se mesmo considerar
que este programa tende a se distanciar dos fóruns
de negociação e pactuação do SUS, como as CIB’s e
CIT, tanto é que hoje um dos seus maiores desafios se
refere à questão da sua sustentabilidade, uma vez que
o avanço de suas ações vem contando basicamente
com financiamento do Banco Mundial.
Sobre a relação entre Estado, sociedade civil e par-
ticipação social nas políticas de saúde, cita-se nova-
mente Cohn (2003), que a aborda num contexto desti-
tuído de direitos, com índices extremados de pobreza
e desigualdades sociais, como no Brasil. Tecendo
apontamentos sobre o processo de participação da so-
ciedade nos conselhos de saúde, questiona:
Em resumo, o que está em jogo é se indagar sobre até
que ponto e em que sentido essa modalidade de parti-
cipação de distintos segmentos organizados da soci-
edade nessas instâncias efetivamente avançam no
processo de democratização da democracia, [...] ou
reforçam a presença da dimensão privada e particu-
larista no processo de formulação das políticas de
saúde, dados os diferentes interesses aí presentes (id,
2003, p.17).
O arrefecimento das grandes mobilizações nacio-
nais e a transfiguração dos movimentos sociais, fru-
to da própria conjuntura social, política e econômica
pautada na fragmentação, competitividade e indivi-
dualismo que se vem discorrendo, tiveram repercus-
sões para os desdobramentos do movimento de Refor-
ma Sanitária. Dispersos, atuando principalmente nos
espaços da gestão pública (comprometidos e/ou con-
testadores de governos), na academia e/ou no enga-
jamento associativo, parece que os atores sociais que
tiveram um protagonismo acentuado na implantação
do SUS perderam o vigor da militância de outrora
(Minayo, 2001). Isso não significa total apatia, mas
mudança significativa no panorama e distribuição das
forças sociais que influenciam os rumos da política
de saúde do Brasil.
Para Concluir: fortalecendo
cidadanias por meio da
politicidade do cuidado
O cenário de crise que as políticas de saúde do Brasil
enfrentam no contexto do capitalismo global, em que
a ameaça de transformar saúde em mercadoria põe
em risco os ideários do SUS, e diante da pulverização
do controle social idealizado, cabe refletir sobre a
redefinição do papel do Estado a partir do fortaleci-
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mento da sociedade civil. Como referido nos tópicos
anteriores, o Estado-nação está cada vez mais enfra-
quecido para decidir sobre sua política monetária,
definir seu orçamento, organizar a produção e o co-
mércio e cobrar impostos sobre as empresas, perden-
do progressivamente a autonomia de outrora. Apesar
de ter se enfraquecido no âmbito econômico, conser-
va boa parte de sua capacidade regulatória, caracte-
rística importante tanto para o mercado (que por di-
versas vezes a ela recorreu, como durante a grande
depressão americana, com o New Deal), quanto para a
sociedade civil, que necessita sobrepor os direitos so-
ciais acima dos interesses mercantis. Trata-se do ‘mal-
necessário’ que o funda em distintas visões, seja nos
fundamentos filosóficos que refletem sobre sua na-
tureza e concepção, seja nas vertentes sociológicas e
econômicas que precisam de mediações na arena po-
lítica. Segundo Dupas (1999), outras (re)configurações
do papel do Estado podem ser apontadas, tais como:
a- A capacidade de vigilância, antes restrita ao gover-
no, atualmente está difundida na sociedade, por meio
das firmas comerciais que gerem esse tipo de negó-
cio. O monopólio estatal legítimo da violência está em
crise, seja pelas empresas privadas de segurança, seja
pelo crime organizado; b- Os localismos culturais, em
resposta às redes globais transnacionais, explodem
em crise do Estado para conter as violências dos naci-
onalismos e regionalismos exacerbados; c- Os estados-
nações estão deixando de ser sujeitos soberanos e
passando a ser atores estratégicos, com partilhamen-
to de poderes em escala mundial, principalmente com
os grandes investidores internacionais. De modo ge-
ral, o Estado contemporâneo enfrenta crises de vári-
as naturezas, como a reforma do aparelho burocráti-
co estatal, a garantia do crescimento econômico auto-
sustentado e o enfrentamento do desemprego.
No caso dos países periféricos, como o Brasil, esses
desafios assumem proporções gigantescas, haja vis-
ta as enormes desigualdades sociais que se tem de
enfrentar. Situando o Sistema Único de Saúde nesse
contexto, cabe a reflexão de que precisamos muito
mais de lembranças ou reminiscências teóricas do
movimento de Reforma Sanitária que lhe originou. É
preciso visualizar as políticas de saúde sob o aspecto
econômico, tanto quanto político, como adverte Gade-
lha (2003), para pensar as saídas ou enfrentamentos
de maneira mais conjuntural. Questões como o finan-
ciamento da universalidade e eqüidade do SUS, fren-
te a uma política econômica austera baseada em su-
perávit primário para pagamento de dívida externa
ou aumento da taxa de juros para atrair investimen-
tos, precisam entrar definitivamente na pauta de dis-
cussões da esfera pública. Nesse sentido, há de se des-
tacar o importante crescimento das produções teóri-
cas em economia da saúde (Piola e Viana, 1995; Bahia,
2005) na área, trunfo primordial para enfrentar o
mercado com conhecimento de causa, buscando sola-
par o inequívoco direito à saúde.
Retornando à questão colocada por Offe (1991) no
primeiro tópico desse artigo, se a mudança virá da
sociedade para o Estado ou vice-versa, ratifica-se que
o fortalecimento da cidadania há de vir dos interessa-
dos, da sociedade civil, muito mais que por ‘boa von-
tade’ do Estado capitalista, em muito comprometido
com o mercado. Nesse sentido, a tese da politicidade
do cuidado, entendida como manejo político da rela-
ção dialética entre ajuda e poder para forjar proces-
sos autônomos de sujeitos (sejam esses gestores, téc-
nicos, profissionais de saúde ou usuários), pode se
constituir numa referência emancipatória para as po-
líticas de saúde (Pires, 2004). Para tal, aposta-se prin-
cipalmente no triedro que a funda, conhecer para cui-
dar melhor, cuidar para confrontar, cuidar para eman-
cipar, por meio do qual as categorias conhecimento,
poder e emancipação aparecem como possibilidades
(re)construtivas de subjetividades expoliadas pelo
capitalismo. Fala-se em politicidade do cuidado para
caracterizar o movimento de integração, confronto e
ruptura presente nas dinâmicas vivas que se estabe-
lecem entre os seres em geral e, em particular, entre
os humanos (Demo, 2002a). No âmbito do cuidado, sig-
nifica entendê-lo na centralidade da política que o
define, pela qual a mesma proteção zelosa que o con-
forma pode se constituir tanto em mecanismo de do-
minação, quanto em instrumento de subversão. O cui-
dado aqui defendido estaria o mais próximo possível
de sua desinstitucionalização, ou desalienação, para
Marx, ou libertação do poder-fazer, para Holloway
(2003). Assim, seja inserido no contexto da assistên-
cia à saúde, em que o processo de trabalho dos profis-
sionais tem mais sentido no encontro das intersubje-
tividades (Ayres, 2001.2004), seja na formação de ci-
dadãos em que a ajuda se fortalece na construção da
crítica, ou na gestão de políticas sociais, pela qual o
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processo decisório tem como dimensão ética a ques-
tão pública controlada democraticamente, a politici-
dade do cuidado pode ser uma possibilidade de medi-
ação entre a tutela e a autonomia, em sentido disrup-
tivo, reconstrutor e emancipatório. A politicidade do
cuidado, expressa pelo triedro emancipatório do cui-
dar pautado em princípios democráticos, constitui-se
em possibilidade para o combate às desigualdades
sociais e desafio para a cidadania ativa. Apostar nes-
sa concepção significa assumir uma proposição por
mudanças que é imanente à história e, portanto, pos-
sível de conquistar.
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